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Resumen
Objetivo:  Evaluar  una  intervención  integral  de  educación  en  diabetes  sobre  el  nivel  de  conoci-
mientos en  pacientes  con  dicha  enfermedad.
Método:  Disen˜o  cuasiexperimental  con  17  pacientes  diagnosticados  de  diabetes  que  reﬁrieron
ser analfabetos  o  contar  con  una  educación  básica  y  pertenecer  a  la  comunidad  Villa  Aquiles
Serdán, Pachuca,  Hidalgo.  Entre  julio  y  diciembre  de  2013,  se  aplicó  una  encuesta  para  iden-
tiﬁcar sexo,  edad,  escolaridad,  ocupación,  estado  civil  y  tiempo  de  evolución,  y  solicitamos  la
medición de  hemoglobina  glucosilada.  Los  conocimientos  sobre  diabetes  se  midieron  mediante
el Diabetes  Knowledge  Questionnaire  (pretest  y  postest).  Se  realizó  estadística  descriptiva  y
comparación  de  medias  a  través  de  la  t  de  Student.
Resultados:  El  64.7%  fueron  mujeres;  el  41.2%  fueron  amas  de  casa;  respecto  a  la  escolaridad,
el 17.6%  era  analfabeta;  la  media  de  edad  fue  de  52.6  ±  5.8  an˜os  (rango  39-72).  La  media  del
tiempo con  diabetes  fue  de  112.00  ±  59.1  meses  (rango  1-180).  El  88.2%  no  había  tomado  un
curso previamente.  El  58.8%  no  pertenecían  a  ningún  grupo  de  ayuda  mutua;  para  el  resto,
el promedio  de  tiempo  en  el  grupo  fue  de  156  meses  (rango  6-156).  La  intervención  mostró
diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas  en  el  nivel  de  conocimientos  en  el  70.8%  de  los  ítems:
información  básica  (p  <  0.000),  sobre  el  control  (p  <  0.000)  y  complicaciones  (p  <  0.000),  y  a  nivel
general (p  <  0.000).  Respecto  a  los  niveles  de  hemoglobina  glucosilada,  la  media  de  la  diferencia
fue de  1.01  mg/dL  ±  1.77  mg/dL  (p  =  0.053).
Conclusiones:  La  intervención  mostró  cambios  signiﬁcativos  en  los  niveles  de  conocimien-
tos sobre  información  básica,  el  control  y  las  complicaciones.  Asimismo,  en  el  promedio  de
conocimientos  en  general.  La  hemoglobina  glucosilada  no  mostró  diferencias  estadísticamente
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aspectos  nutricionales,  psicológicos,  médicos,  farmacológicos  y  tener  estrategias  culturalmente
competentes.
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Abstract
Objective:  Evaluate  a  comprehensive  diabetes  education  intervention  in  relation  to  the  level
of knowledge  in  patients  with  diabetes.
Method:  Quasi-experimental  design  with  17  patients  diagnosed  with  diabetes  who  reported
being illiterate  or  have  basic  education  and  belong  to  the  Villa  Aquiles  Serdan  community,  in
Pachuca,  Hidalgo.  Between  July  and  December  2013,  a  survey  to  identify  sex,  age,  educational
level, occupation,  marital  status  and  disease  evolution  was  conducted.  In  addition,  glycated
hemoglobin  measurement  was  requested.  Diabetes  knowledge  was  measured  with  the  Diabe-
tes Knowledge  Questionnaire  (pre-test  and  post-test).  Descriptive  statistics  and  comparison  of
means were  performed  using  Student’s  t-test.
Results:  A  percentage  of  64.7  were  women;  41.2%  of  whom  were  housewives;  regarding  level  of
education,  17.6%  were  illiterate;  the  mean  age  was  52.6  ±  5.8  years  (range  39-72).  The  average
time having  diabetes  was  112.00  ±  59.1  months  (range  1-180).  A  88.2%  had  not  previously  taken
a course.  A  58.8%  did  not  belong  to  a  mutual-help  group;  for  the  rest,  the  average  time  within  the
mutual-help  group  was  156  months  (range  6-156).  The  intervention  showed  statistically  signiﬁ-
cant differences  in  the  knowledge  level  in  70.8%  of  the  items:  basic  information  (P  <  0.000),  on
the control  (P  <  0.000)  and  complications  (P  <  0.000),  and  the  overall  level  (P  <  0.000).  Regarding
the levels  of  glycated  hemoglobin,  the  mean  difference  was  1.01  mg/dL  ±  1.77  mg/dL  (P  =  0.053)
Conclusions:  The  intervention  showed  signiﬁcant  changes  in  the  levels  of  knowledge  in  respect
of basic  information,  control  and  complications.  As  well  as  in  the  overall  knowledge  average.
Glycated  hemoglobin  showed  no  statistically  signiﬁcant  differences.  It  is  important  to  continue
comprehensive  educational  interventions  that  include  nutritional,  psychological,  medical,  and
pharmacological  aspects,  and  have  culturally  competent  strategies.
All Rights  Reserved  ©  2015  Universidad  Nacional  Autónoma  de  México,  Facultad  de  Medicina.
This is  an  open  access  item  distributed  under  the  Creative  Commons  CC  License  BY-NC-ND  4.0.
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hntroducción
as  enfermedades  crónicas  no  transmisibles  son  uno  de  los
etos  que  enfrenta  el  sistema  de  salud;  entre  ellas,  se
ncuentra  la  diabetes  mellitus  (DM)1.  El  tratamiento  del
aciente  con  DM  es  un  fenómeno  complejo  que  tiene  sus
ristas  desde  una  parte  clínica,  social  y  económica.  Afortu-
adamente,  la  literatura  reporta  que  la  evolución  natural  de
a  DM  puede  modiﬁcarse  con  acciones  que  cambien  el  curso
línico  de  las  condiciones  que  determinan  su  incidencia2.
ebido  a  que  la  exposición  prolongada  a  la  hiperglucemia  es
n  factor  importante  en  la  patogénesis  de  complicaciones
iabéticas3,  el  tratamiento  integral  dirigido  a  mantener  la
lucosa  en  valores  normales  muestra  como  beneﬁcios  una
isminución  signiﬁcativa  de  la  retinopatía,  la  neuropatía  o
a  nefropatía4.
La  educación  para  la  salud  en  pacientes  diabéticos,  o
ducación  en  DM,  es  el  proceso  continuo  de  facilitar  el
onocimiento,  la  habilidad  y  la  capacidad  necesaria  para  el
utocuidado  de  las  personas  que  son  diagnosticadas  con  DM5,
a  cual  surte  un  efecto  positivo,  reduciendo  las  tasas  de  mor-
imortalidad  innecesarias  debidas  a  un  control  glucémico
t
a
l
deﬁciente6,7.  Por  ello,  es  importante  que  el  paciente  com-
renda  por  qué  debe  mantener  un  buen  control  glucémico,
aber  cómo  conseguirlo  y  conocer  las  estrategias  adecuadas
ara  resolver  los  problemas  que  se  le  presentan.  Para
ograrlo,  existen  estándares  internacionales  que  deﬁnen
as  características  que  conforman  la  educación  en  DM  en  el
aciente,  el  educador  en  DM  y  el  sistema  de  salud,  que  son
evisados,  actualizados  y  cuentan  con  evidencia  cientíﬁca5.
La  educación  en  DM  es  un  proceso  social  que  se  alimenta
el  cúmulo  de  teorías  y  métodos  que  ofrecen  las  ciencias
édicas,  sociales  y  pedagógicas,  con  las  cuales  se  analiza
l  proceso  de  la  salud-enfermedad.  El  propósito  es  informar
 motivar  a la  población  a  adoptar  y  mantener  prácticas
 estilos  de  vida  saludables,  además  de  propiciar  cambios
mbientales,  dirigir  la  formación  de  recursos  humanos  y  la
nvestigación  en  su  propio  campo8.
En  esta  última  década  los  equipos  de  atención  primaria
an  asumido  el  control  de  la  mayoría  de  los  diabéticos
ipo  2  y  se  ha  hecho  necesario  introducir  progresivamente
ctividades  de  promoción  y  educación  en  salud6. En  México,
a  Secretaría  de  Salud  de  México,  a  través  del  Programa
e  Salud  del  Adulto  y  el  Anciano  del  Centro  Nacional  de
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mIntervención  integral  de  educación  en  diabetes  
Vigilancia  Epidemiológica  y  Control  de  Enfermedades,
implementó  los  Grupos  de  Ayuda  Mutua  (GAM).  Cada  GAM
funciona  como  un  club  de  pacientes  con  DM,  que  bajo
la  supervisión  médica  y  con  el  apoyo  del  personal  de  los
servicios  de  salud,  es  un  escenario  para  la  capacitación
necesaria  para  el  control  de  su  enfermedad9.
Actualmente,  la  experiencia  en  Hidalgo  nos  indica  que
el  nivel  de  conocimientos  en  el  paciente  con  DM  es  bajo;
incluso  hay  algunos  que  no  han  podido  identiﬁcar  los  sig-
nos  de  alarma  básicos  a  pesar  de  estar  en  los  GAM10.  Ante
este  panorama,  en  Hidalgo  se  ha  propuesto  una  intervención
integral  que  permita  el  cumplimiento  de  las  metas  del  trata-
miento  en  este  grupo  de  pacientes.  Por  lo  tanto,  el  objetivo
del  presente  estudio  es  evaluar  una  intervención  integral  de
educación  en  DM  sobre  el  nivel  de  conocimientos  y  de  hemo-
globina  glucosilada  en  pacientes  que  tengan  escolaridad
básica  y  a  quienes  se  les  haya  hecho  el  diagnóstico  de  DM.
Método
Disen˜o cuasiexperimental.  Se  seleccionó  a  una  población  de
personas  mayores  de  edad,  con  diagnóstico  de  DM,  que  reﬁ-
rieron  ser  analfabetas  o  contar  con  una  educación  básica,  y
que  pertenecieran  al  censo  del  Centro  de  Salud  de  la  comu-
nidad  Villa  Aquiles  Serdán,  Pachuca,  Hidalgo,  México.
Una  vez  identiﬁcados,  se  localizaron  en  su  domicilio  y  se
les  invitó  a  participar  en  el  estudio  y  conformar  el  grupo  a
intervenir;  quienes  aceptaron  ﬁrmaron  la  carta  de  consenti-
miento  informado.  La  intervención  se  llevó  a  cabo  de  julio  a
diciembre  de  2013  y  consistió  en  15  sesiones  que  incluyeron
aspectos  psicológicos,  nutricionales,  médicos,  farmacológi-
cos  y  las  principales  complicaciones  agudas  y  crónicas  de
la  DM,  que  tuvieron  una  duración  de  60  min.  El  paciente
recibió  de  manera  sencilla,  concreta  y  amena  la  informa-
ción  necesaria  para  manejar  los  diferentes  aspectos  de  su
tratamiento.  Esta  fue  brindada  por  un  equipo  que  incluyó
una  psicóloga,  un  médico,  una  nutrióloga  y  un  farmacólogo;
todos  ellos  fueron  capacitados  sobre  la  enfermedad.  La  téc-
nica  de  ensen˜anza  fue  expositiva-participativa,  la  cual  pone
énfasis  en  la  motivación  y  la  comunicación.  Esta  propone
que  la  concepción  del  aprendizaje  es  un  proceso  activo  y  la
base  para  la  adquisición  de  conocimientos  ocurre  mediante
la  solución  colectiva  de  tareas,  y  el  intercambio  y  la  con-
frontación  de  ideas,  opiniones  y  experiencias11.  Asimismo,
se  siguieron  estrategias  para  apoyar  la  toma  de  decisio-
nes  informadas,  la  adopción  de  conductas  de  autocuidado,
la  resolución  de  problemas  y  la  colaboración  activa  con  el
equipo  de  salud5.
Se  aplicó  una  encuesta  que  incluyó  información  sobre
edad,  sexo,  escolaridad,  derechohabiencia  y  tiempo  de
evolución.  Se  utilizó  el  cuestionario  Diabetes  Knowledge
Questionnaire  (DKQ  24)  para  evaluar  el  nivel  de  conocimien-
tos  antes  y  después  de  la  intervención  (pretest  y  postest),  el
cual  es  relativamente  fácil  de  aplicar,  tiene  un  coeﬁciente
de  conﬁabilidad  de  0.78  y  está  validado  para  utilizarse  en
población  hispanohablante  (Starr  County  Diabetes  Educa-
tion  Study)12.  Quienes  reportaron  no  saber  leer  ni  escribir
fueron  auxiliados  por  un  miembro  capacitado  del  equipo  de
investigación.
La  información  obtenida  se  integró  en  una  base  de
datos  de  Excel.  Se  realizó  estadística  descriptiva  simple
h
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ara  caracterizar  a  la  población  del  estudio,  proporcio-
es  y  razones  para  variables  cualitativas,  y  para  variables
uantitativas,  medidas  de  tendencia  central  y  de  dispersión
media,  mediana,  moda,  desviación  estándar  y  varianza).
e  realizaron  comparaciones  bivariadas.  Se  clasiﬁcaron  de
cuerdo  con  el  tipo  de  conocimiento  (información  básica,
obre  el  control  y  sobre  las  complicaciones).  Posteriormente
e  realizó  una  diferencia  de  medias  relacionadas  para  eva-
uar  el  efecto  de  la  intervención  mediante  el  análisis  de  los
romedios  a través  de  la  t  de  Student,  previa  conﬁrmación
e  normalidad  a  través  de  la  prueba  Shapiro-Wilk;  el  punto
e  corte  para  ambos  estadísticos  fue  p  <  0.0513.  El  estudio
ue  aprobado  por  los  comités  de  ética  e  investigación  en
alud  de  los  Servicios  de  Salud  de  Hidalgo.
esultados
e  los  participantes,  el  64.7%  fueron  mujeres,  el  41.2%
ueron  amas  de  casa,  el  17.6%  fue  analfabeta  (47.1%  prima-
ia,  35.3%  secundaria);  la  media  de  edad  fue  de  52.6  ±  5.8
n˜os  (rango  39-72).  La  media  de  tiempo  con  DM  fue  de
12.00  ±  59.1  meses  (rango  1-180).  Respecto  a  la  institución
e  salud  donde  se  atendieron,  el  47.1  fue  en  los  Servicios
e  Salud  de  Hidalgo  y  el  29.4%  fue  atendido  en  los  servicios
rivados  de  salud.  El  88.2%  no  había  tomado  un  curso  pre-
iamente.  El  58.8%  no  pertenecieron  a  ningún  GAM;  en  el
esto,  el  promedio  de  tiempo  en  el  grupo  fue  de  156  meses
rango  6-156).
En la  evaluación  inicial  sobre  el  nivel  de  conocimientos,
l  promedio  de  respuestas  correctas  fue  de  11.5  ±  3.7,  y  al
érmino,  fue  de  21.2  ±  1.9  (p  =  0.0000).  Respecto  a  los  nive-
es  de  hemoglobina  glucosilada,  la  media  de  la  diferencia  fue
.01  ±  1.77  mg/dL  (IC  95%  −0.02  a 2.03  mg/dL),  con  un  valor
e  p  =  0.053  (tabla  1).  La  intervención  mostró  diferencias
stadísticamente  signiﬁcativas  en  el  nivel  de  conocimien-
os  en  el  70.8%  de  los  ítems  (tabla  1).  Los  ítems  donde  no
xistió  cambio  fueron  7:  la  causa  común  de  la  diabetes  es
a  falta  de  insulina  efectiva  en  el  cuerpo  (pregunta  2);  en
a  diabetes  que  no  se  está  tratando,  la  cantidad  de  azú-
ar  en  la  sangre  usualmente  sube  (pregunta  3);  se  puede
urar  la  diabetes  (pregunta  7);  el  nivel  de  azúcar  de  210  en
rueba  de  sangre  hecha  en  ayunas  es  muy  alto  (pregunta
);  la  diabetes  frecuentemente  causa  mala  circulación  (pre-
unta  14);  cortaduras  y  rasgun˜os  cicatrizan  más  despacio
n  diabéticos  (pregunta  15);  la  diabetes  puede  dan˜ar  mis
in˜ones  (pregunta  19)  (tabla  2).
iscusión
olina-Rodríguez  et  al.  comentan  en  su  artículo  que  uno  de
os  principales  desafíos  respecto  a  la  utilización  de  servi-
ios  de  salud  en  México  es  lograr  la  equidad  en  el  acceso.  El
rupo  de  25-44  an˜os;  las  mujeres;  los  habitantes  de  pobla-
iones  urbanas;  los  de  nivel  socioeconómico  bajo  y  medio,
on  educación  básica  y  media;  los  residentes  de  regiones  con
ajo  y  alto  grado  de  marginación  son  quienes  representan  la
ayor  proporción  de  utilización  de  servicios  ambulatorios  y
ospitalarios14,  muy  similar  a  lo  que  mostró  nuestro  estudio.
nte  este  panorama,  el  enfoque  de  género  en  salud  identi-
ca,  además,  el  reto  de  lograr  que  los  hombres  demanden
ervicios  médicos  preventivos15,  mientras  que  en  el  nivel
14  E.  López  López  et  al.
Tabla  1  Análisis  de  la  diferencia  de  medias  relacionadas  según  el  área  de  conocimientos  del  Diabetes  Knowledge  Questionnaire
24
Diabetes  Knowledge  Questionnaire  24 Diferencias  relacionadas p
Media DE IC  95%
Inferior  Superior
Promedio  de  conocimientos  en  información  básica  −4.29  2.17  −5.41  −3.18  0.000
Promedio de  conocimientos  sobre  el  control  −3.18  1.55  −3.97  −2.38  0.000
Promedio de  conocimientos  sobre  complicaciones  −2.24  1.03  −2.77  −1.70  0.000
Promedio de  conocimientos  en  general  −9.71  3.57  −11.54  −7.87  0.000
Niveles de  H1cb  1.01  1.77  −0.02  2.03  0.053
Tabla  2  Análisis  de  la  diferencia  de  medias  relacionadas  según  los  ítems  del  Diabetes  Knowledge  Questionnaire  24
Diabetes  Knowledge  Questionnaire  24 Diferencias  relacionadas p
Media DE IC  95%
Inferior  Superior
1.  El  comer  mucha  azúcar  y  otras  comidas  dulces  es  una  causa  de  la
diabetes
−0.47  0.51  −0.74  −0.21  0.002
2. La  causa  común  de  la  diabetes  es  la  falta  de  insulina  efectiva  en  el
cuerpo
−0.12  0.60  −0.43  0.19  0.431
3. La  diabetes  es  causada  porque  los  rin˜ones  no  pueden  mantener  el
azúcar  fuera  de  la  orina
−0.53  0.51  −0.79  −0.26  0.001
4. Los  rin˜ones  producen  la  insulina −0.76 0.44 −0.99 −0.54  0.000
5. En  la  diabetes  que  no  se  está  tratando,  la  cantidad  de  azúcar  en  la
sangre usualmente  sube
−0.18 0.39 −0.38  0.03  0.083
6. Si  yo  soy  diabético,  mis  hijos  tendrán  más  riesgo  de  ser  diabéticos  −0.24  0.44  −0.46  −0.01  0.041
7. Se  puede  curar  la  diabetes  −0.18  0.39  −0.38  0.03  0.083
8. El  nivel  de  azúcar  de  210  en  prueba  de  sangre  hecha  en  ayunas  es
muy alto
−0.12  0.49  −0.37  0.13  0.332
9. La  mejor  manera  de  checar  mi  diabetes  es  haciendo  pruebas  de
orina
−0.65  0.49  −0.90  −0.39  0.000
10. El  ejercicio  regular  aumentará  la  necesidad  de  insulina  u  otro
medicamento  para  la  diabetes
−0.59  0.51  −0.85  −0.33  0.000
11. Hay  2  tipos  principales  de  diabetes:  tipo  1  (dependiente  de
insulina)  y  tipo  2  (no  dependiente  de  insulina)
−0.47  0.51  −0.74  −0.21  0.002
12. Una  reacción  de  insulina  es  causada  por  mucha  comida  −0.53  0.51  −0.79  −0.26  0.001
13. La  medicina  es  más  importante  que  la  dieta  y  el  ejercicio  para
controlar  mi  diabetes
−0.47  0.51  −0.74  −0.21  0.002
14. La  diabetes  frecuentemente  causa  mala  circulación  −0.29  0.59  −0.60  0.01  0.056
15. Cortaduras  y  rasgun˜os  cicatrizan  más  despacio  en  diabéticos  −0.12  0.33  −0.29  0.05  0.163
16. Los  diabéticos  deben  poner  especial  cuidado  al  cortarse  las  un˜as
de los  pies
−0.24  0.44  −0.46  −0.01  0.041
17. Una  persona  con  diabetes  deberá  limpiar  una  herida  con  yodo  y
alcohol
−0.76  0.44  −0.99  −0.54  0.000
18. La  manera  en  que  preparo  mi  comida  es  igual  de  importante  que
las comidas  que  como
−0.35  0.49  −0.61  −0.10  0.009
19. La  diabetes  puede  dan˜ar  mis  rin˜ones  −0.12  0.33  −0.29  0.05  0.163
20. La  diabetes  puede  causar  que  no  sienta  mis  manos,  dedos  y  pies  −0.29  0.47  −0.54  −0.05  0.020
21. El  temblar  y  sudar  son  sen˜ales  de  azúcar  alta  en  sangre  −0.59  0.51  −0.85  −0.33  0.000
22. El  orinar  seguido  y  la  sed  son  sen˜ales  de  azúcar  baja  en  sangre  −0.59  0.51  −0.85  −0.33  0.000
23. Los  calcetines  y  las  medias  elásticas  apretadas  son  malos  para  los
diabéticos
−0.41  0.62  −0.73  −0.09  0.014
24. Una  dieta  para  diabéticos  consiste  principalmente  de  comidas
especiales
−0.65  0.49  −0.90  −0.39  0.000
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mIntervención  integral  de  educación  en  diabetes  
educativo,  el  desafío  es  generar  estrategias  efectivas  de
educación  en  salud  para  una  población  con  baja  instrucción,
ya  que  un  paciente  analfabeto  presenta  limitaciones  para
identiﬁcar  el  nombre  de  los  medicamentos,  leer  las  instruc-
ciones,  comprender  una  tarjeta  de  citas,  vigilar  las  cifras  de
glucemia  y  llevar  un  registro  de  ellas16,17.
Ante  este  panorama,  la  educación  en  DM  es  un  pro-
ceso  importante  del  tratamiento  si  se  quiere  garantizar
el  empoderamiento  de  las  personas  diabéticas  en  el  con-
trol  y  el  tratamiento  eﬁcaz  de  su  afección18.  Este  proceso
incorpora  las  necesidades,  los  objetivos  y  las  experiencias
de  vida  de  la  persona  con  diabetes  y  se  guía  por  nor-
mas  basadas  en  la  evidencia5,  lo  que  podría  incorporarse
en  los  GAM.  Sin  embargo,  estos  no  ha  dado  los  resultados
esperados10.
El  DKQ  24  ha  sido  utilizado  en  población  latina  y  los  resul-
tados  muestran  que  los  pacientes  no  logran  identiﬁcar  signos
de  alarma,  ya  sea  hiper  o  hipoglucemia19.  Esto  es  muy  simi-
lar  a  lo  obtenido  en  estudios  previos  llevados  a  cabo  en
Hidalgo,  que  muestran  que  a  pesar  de  estar  en  promedio
10  an˜os  en  el  GAM,  el  nivel  de  conocimientos  sobre  la  DM  es
bajo10.
Algunos  estudios  han  reportado  un  promedio  general  de
respuestas  adecuadas  de  14.9  ±  3.8  (15.5  ±  3.4  en  consulta
ambulatoria  y  14.1  ±  3.4  en  hospitalización)  en  comparación
con  la  basal  obtenida  en  este  estudio:  11.5  ±  3.720.  Nuestro
estudio  nos  muestra  un  déﬁcit  importante  de  conocimientos
trascendentales  para  su  enfermedad  en  los  pacientes  dia-
béticos,  muy  similar  al  de  Bustos  Saldan˜a  et  al.21,  quienes
observan  que  pacientes  rurales  tuvieron  12.7  ±  3.2  contes-
taciones  adecuadas,  y  los  urbanos,  13.7  ±  3.3  (p  =  0.00001).
La  intervención  propuesta  mostró  diferencias  estadísti-
camente  signiﬁcativas.  Las  preguntas  con  mayor  impacto
fueron:  Una  dieta  para  diabéticos  consiste  principalmente
de  comidas  especiales  (−0.65)  y  Una  persona  con  diabe-
tes  deberá  limpiar  una  herida  con  yodo  y  alcohol  (−0.76).
Esto  permite  observar  los  mitos  y  creencias  acerca  del  tra-
tamiento.  Igual  ocurre  con  el  ítem  Los  rin˜ones  producen  la
insulina  (−0.76).
La  prevención  de  las  complicaciones  es  el  área  donde
están  más  familiarizados  los  pacientes.  Con  frecuencia  los
enfermos  diabéticos  han  tenido  experiencias  acerca  de  las
complicaciones  de  la  DM  con  otros  pacientes.
La  comprensión  de  los  indicadores  biológicos  es  impor-
tante  para  identiﬁcar  si  las  metas  clínicas  fueron  cumplidas.
En  este  estudio,  las  diferencias  entre  los  niveles  de
hemoglobina  glucosilada  no  resultaron  estadísticamente  sig-
niﬁcativas.  Es  posible  que  se  necesite  de  un  periodo  más
largo  que  permita  analizar  si  ocurre  una  disminución  en  los
niveles  de  la  hemoglobina  glucosilada  y  se  deban  a  la  inter-
vención  educativa  planteada22.
En  México,  el  modelo  actual  para  la  detección,  la  aten-
ción  y  la  educación  en  DM  es  inefectivo,  por  lo  que  es
necesario  un  cambio  de  paradigma23.  La  educación  tera-
péutica  del  paciente  debe  ser  un  programa  planiﬁcado
y  estructurado  que  sea  de  amplio  alcance,  ﬂexible  en
el  contenido,  que  responda  a  las  necesidades  culturales,
nutricionales,  farmacológicas  y  psicológicas  de  un  indi-
viduo,  y  adaptable  al  nivel  educativo  y  cultural  de  los
pacientes24.
El  abordaje  integral  mostró  que  la  parte  psicológica  per-
mite  generar  conﬁanza  y  seguridad  en  los  pacientes,  lo
F
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ue  muy  pocas  intervenciones  toman  en  cuenta,  aunque  lo
onsideran  importante  para  el  bienestar  emocional  de  los
nfermos22--25.  En  cuanto  a  la  nutrición,  los  elementos  que
ompieron  mitos  y  que  en  el  cuestionario  se  pudo  observar
ue  la  pregunta  Una  dieta  para  diabéticos  consiste  principal-
ente  de  comidas  especiales  (−0.65),  que  fue  la  que  mostró
ayor  impacto.
Diversos  estudios  muestran  que  el  beneﬁcio  declina  una
ez  que  la  intervención  educativa  termina,  lo  que  signi-
ca  que  pese  a incrementar  el  nivel  de  conocimientos  y
as  habilidades  del  autocuidado,  las  conductas  aprendidas
n  la  intervención  cambian  con  el  tiempo;  por  lo  tanto,
e  requiere  de  intervenciones  a  largo  plazo  que  mejoren  el
ontrol  metabólico  de  forma  sostenida26,27. Una  de  las  limi-
aciones  de  nuestro  estudio  es  que  no  existió  continuidad  en
as  sesiones.
onclusiones
a  intervención  mostró  cambios  signiﬁcativos  en  los  nive-
es  de  conocimiento  sobre  información  básica,  del  control
 las  complicaciones,  así  como  en  el  promedio  de  conoci-
ientos  en  general.  La  hemoglobina  glucosilada  no  mostró
iferencias  estadísticamente  signiﬁcativas.  Es  importante
ontinuar  con  intervenciones  educativas  integrales  que
ncluyan  aspectos  nutricionales,  psicológicos,  médicos,  far-
acológicos  y  tener  estrategias  culturalmente  competentes
e  acuerdo  con  las  características  de  la  población,  espe-
ialmente  en  quienes  son  analfabetos  o  tienen  educación
ásica.
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rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
an  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
ormas  éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
onsable  y  de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y
a  Declaración  de  Helsinki.
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a  publicación  de  datos  de  pacientes.
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LL:  concepción  y  disen˜o del  estudio;  análisis  e  interpreta-
ión  de  los  datos;  redacción  del  artículo  y  aprobación  ﬁnal
e  la  versión.
MJLC:  análisis  estadístico  e  interpretación  de  los  datos;
edacción  y  revisión  crítica  del  artículo,  y  aprobación  ﬁnal
e  la  versión.
AAOG:  concepción  del  estudio;  interpretación  de  los
atos;  redacción  del  artículo  y  aprobación  ﬁnal  de  la  versión.
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